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Tabla 1
Algunas respuestas de pacientes que acuden al servicio de urgencias del hospital
por cuenta propia
Motivo de asistencia al servicio de urgencias Porcentaje
Porque estimaban que su problema era urgente y debían ir
al  SUH sin pasar por el CS
25
Porque preﬁeren ser vistos en el SUH en vez de en su CS 19
Porque el horario les venía mejor y es elegido por el
paciente
16
Porque el usuario decide dónde tiene que acudir 12
Porque así lo tienen establecido por sus médicos debido a
alguna enfermedad existente
9
Porque ya que venían a Toledo a otros asuntos acudían
también al SUH
6
Porque no saben a dónde acudir y si lo hubiesen sabido
habrían ido al CS
6
Por otras razones 13artas  a  la  directora
l copago y su contribución a la equidad: implicaciones
ara los servicios de urgencias
opayment and its contribution to equity: implications
or emergency services
ra. directora:
He leído con atención los dos interesantes artículos de Rodrí-
uez et al.1 y de Benach et al.2 publicados en Gaceta Sanitaria:
or qué no hay que temer al copago y El copago sanitario y la desi-
ualdad: ciencia y política.  Muchas de las aﬁrmaciones vertidas
or unos y otros autores pueden ser susceptibles de matizacio-
es y de controversia. Desde la vivencia diaria en un servicio
e urgencias hospitalario (SUH) frecuentemente saturado3, somos
uchos los que consideramos que la universalidad de la aten-
ión sanitaria, la gratuidad total y la conciencia generalizada de
osesión de múltiples derechos, sin recordar los deberes como
acientes que tenemos, hacen que pueda realizarse un mal  uso
 abuso (por parte de un sector de la población) de los recur-
os sanitarios. La solución a este desajuste entre recursos y
emanda de la ciudadanía tiene tres puntos clave: la asistencia
l SUH, la eﬁcacia-eﬁciencia del propio servicio y su personal,
 el ﬂujo de salida de pacientes desde él (ingresos no demo-
ados, traslados y altas adecuadas y precoces)4. Es decir, que
odos «tenemos que arrimar el hombro»: los/las políticos/as y
uestros/as gestores/as que deben garantizar la cobertura y las
restaciones a toda la población; los/las profesionales de la
anidad que debemos trabajar más  horas y cobrar menos, reci-
larnos y actualizarnos en nuestro tiempo libre y con nuestro
inero; y también, aunque no resulte políticamente correcto,
os/las ciudadanos/as haciendo un buen uso de los recursos
úblicos.
En el artículo de Benach et al.2 se recuerda que «el copago
educe el uso de servicios sanitarios».  Efectivamente así ocurre, y
s conocido en los SUH5; de manera muy  signiﬁcativa (15% de las
isitas) y curiosamente las que han sido caliﬁcadas como leves o
o susceptibles de haber acudido a un SUH, sin resentirse las caliﬁ-
adas como emergentes o urgentes (que sí tienen una justiﬁcación
ara acudir o ser remitidas al SUH). Así, es discutible la aﬁrma-
ión de que las personas más  enfermas o las más  graves puedan
alir perjudicadas. Además, hay múltiples soluciones para que el
opago lo realice quien no debería haber utilizado el SUH al dispo-
er de otros niveles asistenciales, y que tampoco sea adjudicado a
uien no tiene posibilidades económicas ni al considerado enfermo
rgente o emergente (perfectamente tipiﬁcable por los sistemas
e triaje y otros indicadores). Sólo hace falta querer hacerlo. Por
tro lado, también resulta llamativo que «la aﬁrmación de abuso
el sistema sanitario no es un dato claramente constatable» y que
culpabilizar al enfermo diluye las responsabilidades de las autori-
ades y de los profesionales sanitarios, ya que serían ellos los que
enerarían al menos en parte el exceso de visitas».  Todo lo contra-
io: en realidad, es constatable que algunos/as ciudadanos/as hacen
n mal  uso del SUH, y lo que es inimaginable para cualquiera que
Véase contenido relacionado en DOIs:
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trabaje en un SUH es que el profesional genere visitas a este servi-
cio. Algunos datos de nuestro SUH pueden resultar signiﬁcativos:
en el an˜o 2011 se atendieron 153.977 urgencias, el 59,7% a peti-
ción propia del/de la ciudadano/a. Los/las pacientes podían haber
acudido a su centro de salud previamente, o a urgencias de su cen-
tro de salud. Los más  cercanos al hospital, urbanos y en menos
de 20 km,  son con diferencia (8 a 56 veces más que los que dis-
tan más  de 20 km)  los lugares de procedencia de la mayoría de
los pacientes que acuden a petición propia, y además los que son
caliﬁcados con los grados de urgencia más  bajos (según niveles de
triaje), de la misma  manera que son los que tienen menor tasa de
ingresos (6 a 10 veces). Esto quiere decir que cuanto más accesible,
más  se acude al SUH sin acudir al centro de salud por patología no
urgente y que no requiere ingreso. Durante 7 días, aleatoriamente,
se preguntó en el área de admisión del SUH a 500 pacientes que
acudieron por petición propia por qué no habían ido antes a su
centro de salud. En la tabla 1 se muestran algunas de las respues-
tas.
En vista de lo comentado, estamos de acuerdo con Rodríguez
et al.1 en recomendar que, con equidad y justicia según la renta y
el motivo de visita al SUH, se instaure un copago moderador que
serviría para adecuar las visitas no justiﬁcadas. Esto no signiﬁca
que «se culpabilice a la mayoría de los pacientes»  ni que no se deba
defender la sanidad pública.
Contribuciones de autoría
A. Julián-Jiménez es el único responsable en cuanto a la con-
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l copago es inequitativo, injusto y evitable
opayment is inequitable, unjust and avoidable
ra. directora:
Agradecemos la carta de Julián-Jiménez, quien al valorar su
vivencia diaria en un servicio de urgencias hospitalario frecuen-
emente saturado»1 aﬁrma que la universalidad de la atención
anitaria, su gratuidad y la conciencia de derechos conllevan «un
al uso y/o abuso (por un sector de la población) de los recursos
anitarios». Julián-Jiménez reconoce que el copago reduce el uso de
ervicios sanitarios, pero sen˜ala que eso sólo ocurre en problemas
eves y no en los que «sí tienen una justiﬁcación de acudir»  a urgen-
ias. Con ello, concluye que es «discutible la aﬁrmación de que los
ás  enfermos o los más  graves puedan salir perjudicados», y reco-
ienda que «con equidad y justicia según la renta y el motivo de
isita al servicio de urgencias hospitalario, se instaure un copago
oderador».
Aunque el copago puede parecer una solución lógica  para
educir las visitas a estos servicios2, la evidencia muestra que es
na medida injusta que penaliza a las clases trabajadoras, tal como
abemos desde los estudios de la Rand Corporation. Julián-Jiménez
o ofrece suﬁciente información para valorar la validez de sus datos
 conclusiones, el grado de información de los pacientes sobre la
bicación y la función de los centros de salud, o la hora de las visi-
as que se dice no ser justiﬁcadas. Es posible que los pacientes no
onozcan la ubicación del centro de salud o que éste no se encuentre
bierto a esa hora, y las razones del elevado número de pacientes
ueden tener que ver con la falta de recursos sociosanitarios para
tender a la población, algo relacionado con políticas neoliberales
ue debilitan el sistema público y favorecen la privatización. Aun
uando las conclusiones de Julián-Jiménez fuesen justiﬁcadas, un
olo estudio no altera la conclusión basada en la evidencia cientíﬁca
eneral3.
Aunque Julián-Jiménez sen˜ala que el copago no signiﬁca que
se culpabilice a la mayoría de los pacientes»,  apelar a que sean
stos quienes no abusen del sistema sanitario mediante «visitas no
ustiﬁcadas» apunta a lo contrario, lo cual muestra poca sensibili-
ad deontológica. Parte del trabajo de urgencias es precisamente
tender a pacientes cuya visita parece no tener una justiﬁcación
objetiva,  lo cual puede ocurrir en los servicios sanitarios regu-
ares, como muestran muchos procesos psicosomáticos de salud.
l caso de un paciente ansioso o con trastorno de personalidad
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puede parecer leve,  pero su sufrimiento merece ser tratado
urgentemente por un profesional sanitario4,5.
Por último, aunque suele decirse que es justo que más pague
quien más  tiene, esa vía debilita el estado del bienestar basado
en una contribución universal progresiva a su ﬁnanciación y en
prestaciones universales. Algunas razones concretas de esa falta de
adecuación son que la necesidad de introducir un mecanismo eva-
luador de las rentas de cada persona tiende a incrementar los costes
administrativos del proceso, el hecho de que al poner tasas deben
ﬁjarse cuotas entre intervalos de renta (lo que suele generar discri-
minaciones entre personas en situaciones económicas similares), y
generar un problema de equidad entre personas con iguales niveles
de ingresos, pues quienes declaran todas sus rentas tienen mayores
posibilidades de tener que pagar tarifas mayores que los que con-
siguen sustraerlas, lo cual genera un incentivo al fraude ﬁscal y el
empleo irregular.
En resumen, más  allá de las diversas consideraciones aducidas
en nuestro artículo sobre el copago, desde el punto de vista de la
salud pública el copago es inaceptable porque produce desigualda-
des en salud que son injustas y evitables.
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